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Gereğini bilgilerinize rica ederim.

HAMUR iLÇE MiLLİ EĞiTiM MÜDÜRrÜĞÜ
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İlgi: Ttlrkiye Halk Sağlığı Kurumunun 27109/2016 anhve E.1000 sayılr yazısı;

İıgi tarih ve sayıh yazıya istinaden; 20l6-2017 eğitim öğretim yılmda arıasınıfi ile ilkokut
l . ve 2.smıf öğencilerine iki kez floriirlü vemik uygulaııması; ilkokul 1 . Sınrf öğencilerinin,
ilk uygulama öncesinde ağız ve diş muayenelerinin yapılması; farkındalık çalışmalannrn
devam ettirilmesi planlanmıştır.Yapılacak çahşmaların öncesinde ekte bulunan 4 adet Florürlü
vemik uygulaması Ayduılatılmış onam Formu ve Muayene Takip Formu'nun velilere
ulaştırılması; veliler tarafindan imzalatılmış formlann uygulama sırasında eksiksiz hazır
bulundurulması hususunda;
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iıi

IIYGIjLAMANIN BASAMAKLARI
1. Uygulama öncesinde öğrencilere diş fırçalama eğitimi verilir. Her öğencinin, kendi

diş fırçası ve macununu kullanarak, doğru ve etkin bir şkilde dişlerini fuçalamalan sağlaıır.
2. Florülü vemik uygulaması, bir diş hekimi arafııdan ya da diş hekiminin

gözetiminde, konu hakkında eğitim almış ebe, hemşire ve sağlık memuru taıafından
gerçekleştirilir.

3. Tek kullarıımlık ambalajlaıda bulı.ıııan floriirlü vemilq tek kullanımlık uyguiama
fırçası yardımıyla diş yiizeyine siirülerek uygulanu. Her çocuk için bir florürlü vernik iirün
paketi kullanılır, uygulama sorrrası kalan iiıilne ait paket "Tıbbi Atıklann Kontrolü
Yöneuneliği'ne" uygım şekilde bertaraf edilir.

4. Uygulamadan sonr4 öğencinin, l saat silreyle hiçbiı şey yıyıp içmemesi,

sonıasında da 4 saat boyunca sert ve sıcak yiyecek-içeceklerden uzak durması sağlanır.

5. Flortirlü vemik uygulamasının yapıldığ giin dişler fuçalanmamalı, ertesi sabü
kahvaltıdan sonra firçalaıımalı ve dtizenli olarak, her gtn, kahvaltıdaıı soııra ve gece yatnadan

önce, günde 2 kez firçalamanın yapılmasına devam edilmelidir.

FLORtJRLÜ VEnNİĞlN WCULAI\AMAYACAĞI ÇOCUKLAR
1. Alerjik reaksiyona bağlı olarak hastaneye yatrruş olan ve astım rüaısızlığ olan,
2. Reçine ve çam fıstığna bağlı bilinen alerjisi olan,

3. Vücudunda dökiintiisü olan ya da dudaklannda, ağız içinde, dilinde ve dişetinde
yarası bulunan,
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Bu form, T.C. Sağlık Bakanlığı tarafindan T.c. Milli Eğtim Bakanlığı ile işbirliği
içerisinde yürutiilecek olan koruyucu ağız ve diş sağlığ çalışmalan kapsamında
gerÇekleŞtirilecek florürlü vernik uygulaması hakkında., öğrenci velilerine yönelik olarak
hazırlanmış aydınlatılmış onam formudur.

Lütfen, for»ıu ılikkatlice okıEıınıızn sorıılarınızı ve anloşılamayan lıususları wiıi dış
he kiıııiııds ağ lık pe rs o ne l i ıı e d aıı ış ın ıı

[IYGULAMANIN GEREKÇELERi
1. Ağız ve diş hastalıkları, topluınumuzda yaygın olarak göriiterı, genel saglığı

etkileyebilerı ve koruyucu önlemlerle engellenebilen hastalıklardır.
2. Çocuklarda en yaygm ağız ve diş hastalığ olan diş çürükleri ile ilgili tedbirlerin

küçiik yaşlarda alınması gerekmektedir.

3. Diş çtiriiklerinden korunmada; sağlıklı beslenme, diizenli diş firçaiam4 diş hekimi
kontrolü ve florüı uygulamalannrn birlikte gerçekteştirilmesi çok öne,mlidir.

4. DiŞ Ytizeyine uygulanan floriiriin, çilriik oluşumunu önleyici etkisi bilimsel olarak
karutlanmıştır. Her yaşta güvenle kullanılabilen florürlü vemik, okullarda uyguianabilecek en
uygun koruyucu yöntemlerden biridir.

5. Bu programd4 diş yiizeyİne sürüldüğinde tiikiirilk ile temas ederek l«sa siirede
sertleşen florürlü vemik kullarırlacaktır.

6. Florürlü vemik 6 aylık aıalaıla yılda iki kez, çtirllk risk diDeyi yüksek olan
çocuklarda ise 3 aylık aralarla yılda dört kez uygulanabilir.
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Velisi olduğum İIkokulu ...-...,.. sınıfında bıılunan
oğlum/kızını ...................'rz dişlerine furürlü vernik
uygulanmosına;

İzin veriyorum.

İün vernıiyo rum. (Neıtenini işareileyiniğ.

O Çocuğumun alerjisi vaı.

O Z,ararlı olduğunu düşünüyorum.

O Faydalı olduğunu dt§tinmüyorum.

O Yeterince bilgi sahibi değlim.

o okul dışında floriirlü vemik uygulamasırır çocuğuma diizenli olarak
yaptınyorum.

FL.R j,;;";;,if "ilffi "İIlHK;llffi lH"ffiff -""
(20.... l20.... Eğitim Ögıetin Yil'

4. Soğuk algınlığı, grip veya suçiçeğ gibi hastalıklan geçirmekte olan çocuklara
fl oriirlü vemik uygulaması yapılmamalıür.

UYGULAMADA KARŞILAŞILABiLECEK YAN ETKiLER
l. uygulama esnasında öğiirme refleksine bağlı olarak nadhen bulantı veya kusma

gelişebilir.
2, ReÇine veYa Çam fıstığı alerjisi olan çocukiarda alerjik reaksiyonlara rastlanabiliı.

Alerjik reaksiyonlar, ağız içinde kabaıılar şeklinde görtilebilir.
3. Astım hastalannda çok nadir olarak nefes darlığı gelişbilir.

öxrRi: Floriirlü vemik uygulaması sonrasrnda beklenmeyen bir etki görüldüği
takdirde vemik, diş firçası ve diş ipi kullanılaıak diş yüzeyinden temizlenir ve ılık su ile ığ,
çalkalatılarak çocuğun tiiki.irmesi sağlanır. sonrasında çocuğım en yakın sağık merkezine
göttirülmesi önerilir.

yukandaki bilgileri ekiksiz olarak okudum ve anladım- Çocuğumun genel sağ!ık
durumanda meydana gelecek değişiklikleıi bildiıeceğimi kabal ediyorum.

Tarih

2

Iınza

ı

ı

son 6 ay içerisinde florürlü vernik/jel uygulaması yapıldı ise uygulamı tarihini
gün, ay, yıl olarak yazınızı ...../.....t.,.....

Bilgilendirmeyi vaoaııuı: fuliniu;

Adı ve Soyadı '. AtIı ve Soyadı :

Tarih

inıza



TüR]dYE HALI( SAĞLIĞI KURI]MU
I(ORUYUCU AĞtZ ve oiş saĞııĞı PRoGRAMI

MuAyENıı TAKip FoRMU löĞnpxcil

2a..... ı 2Q..,.. EĞiTiM_öĞRETiıı yrı,ı

]li Toplum Sağliğı Merkezi

Bu salfa, floriiı'lii verııilt nl'gukınıusı için oııı»ı vğerı J4ı dı vernıeyeıı ıiiııı vııliler !rırııfııııloıı
doIıluıulncaktır.

Öğrencininı

TC. Kimlik Numaıasr

Adı Soyadı

Okul,{(urum Adı

Sıruf/Şube

Doğum Taıihi

Cinsiyeti

öğrenci velisinin:

Adı Soyadı

Telefon Numaıası

D Kız f Erkek

Eğitim Duıumu
f} Okur-yazar degil

D Ortaokul

! Okur-yazar

i rıse

! iıtoı<uı

l yuksekokul / u versıte

1. O*odontik tedaü gördü mii/ görüyor mu? l Hayrr ! Evet

2. Dişlerini fırçalarken diş eti kanaması oluyor mu? !yok il Vaı
3. I(endisine ait diş firçası vaı mı?

4. Diş fıçalarrıa sıklrğı nedir? l Fırçalamıyor

l Düzensiz firçalıyor

İ Gunde t kez fırçalıyor

l Gtınde z-4 kez firçalıyor

5. Ara ytlz fırçası / diş ipi kullanryor mu? !Hayır i Evet

6. En son diş hekimine gitme nedeni nedir? f} uiç6tneai
l Ağn veya yakınma

n Tedavi veya tedavi takibi

! Yakınma olmaksızın yılda en az
biı kez düenli kontrol için

! Nedenini hatırlamıyorum

1

Not: Tabloda yer alaı her soru için sadece bir seçenek işareılenmelidiı,.

FORM 24.

vclisi olduğunuz öğrenci hak}unda asağıda ver alan soruları ccvaplavınrz:

nyot L ] Var



TÜRKİYE HALK §AĞLIĞI KURUMU
KORUYUCU AĞIz ve oiş sAĞLrĞI PRoGRAMI

jıtuArıEND TA«ip ponııu (öĞRiNci)
Bu srı7fa sa§lık çaIışanı tarııJındıııı ıloldurulııcaktır.
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Tablo 1

5 J,oş çocuhloıuıda 6 ııuıııııah dişlerin »ıuıyeııesı ıııııııulıııaıııolııhr!
Taramalar sırasındı daki kodlamalar kullanllacaktır:

1, Agızda bLkrsml görülen ama tam sürmemiş daimi dişler de sağllklı dişler gibi "s" ile kodlanlr
:. Bir çukurcuktaki, fisstİdeki veya dıtzgüı diş 1,iızeyindeki biİ l€zyon, kavite olı§turmuşsa "Ç l" olaİak kodlanıİ. Yiıe

geçici dolgu!u dişterin üzerinde ve tissuI sealant uygu]anmüş dişlelin üzerinde çür0k varsa "Çl" i]e kod|anlr.
J. Çürük nedeniyle kronlanmış diş "D" oIarak kod|anıı.
{. A}-nı dişte h€m çtlrük hem de dolgu varsa "Ç2" ilc kodlanır_ Kırü dolgulat da '.Ç2" olarak kodlanlr.
-ı. konjenital olarak eksik olduğuıa veya periodontal hastal*, tavma, ortodontik tedavi gibi sebepleı sonucu çekilıniş

olduğuna karar verilen dişler "K2" olarak kod]anır. Fizyolojik olar8k düşmüş dişler (6 yaş için 71_8l ve 51-6ı no.lu
dişlcr gibi) "K l" ya da "K2" o]arak kodlanmaz- Fizyolojik olarak düşmüş süt dişine ait hıucuk boş bnakılıı.

'. 
Bu kodlama, daimi dişlerle sınırlıdıı. Yerinde süt dişinin de bulunmadığı, sllrmemiş bir daimi diş boşluğu için
ku]lanılır. Bu kod, doğu§tan eksik o]an ya da travma yb. nedçnler]e kaybedilen dişlcri içcrmez. Agızda görülen diş
boşluğu, dişin kaybcdilmesi nedeniyle oluşmamışsa "0" olarak; dişin kaybedilmesi nedeniyle oluşmuşsa'Kl veya
K2" ile kodlanır.

7. Dİşte krık veya travmaya bağh renk değişikliği "T' o]arak kodlanır. Dişte hem kınk tıem dolgu varsa da "'l"'kodu
kullanllır. Yine, dişte meYcut oian tedavi (dolgu, kanal ıedavisi, lgon vb.) travmaya bağlı tedavi ise bu diş "T" olaıak
kodlanır.

f. KöprülĞrde, gövde, kayıp (Kl veya K2) o|arak kodlanır. Kğpru ayaklan "SP" o]aıak kodlantr. Çürok veya İavrna
haricindeki biı nedenle yapllmtş' laonlama "sP" il€ kodlanıı. Çüıük veya İestonı§yoı belinisi olmayan, dişin labial
yüzünü kaplayaı ven€er veya laminatc veoceı "SP" olarak kodlaıu.

9. ortodontik bant valllğl ve şiddedi hipopLazi gibi §cbepleİle değerlendirilemeyer] §ürmüş dişıer "N" olatak kodlanır.
Nor., Aynı çenede hem süt dişi, hem de o süt dişinin yerine gelecek daimi dişin mevcudiyeti söz konusu ise her ikisi de
ta duruma n kodla D ibi ka

Tablo 2

1. Öğıencinin ağzında yer tufucu var mı? Lyot ! var

2, Uygulama gününde floriirlü vemik uygulaması gerçekleştirilebildi mi?

Diş hekiminiıı T.C. Kimlik Numarası

2

s: Ağlzda bu|unan mevcut sağllkiı diŞ] Ç1: Kaviteli çüritk diş] Kl:Kayıp diş (Çü k nedeniyle)
D: Doteulu djş (Çitfüi yok)J Ç2:Dolgulu ve çüıük dişJ K2: Kayıp diş (Diğer sebep]erlc)'
0: Sürmemiş ve ağızda görülmeyen diş6 F: Fissür sealant uyqulanmı§ diş T: Tranaz
SP: Kron-köprll ayağıd erlendirilem diN

Tarilı ..J ,.. / ...... iınza.......

46 42

83
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